Pathologie anale 


Incontinence anale 


Contrairement a une opinion 
repandue, I’incontinence anale 
est une affection frequente, 
touchant I’homme et la femme, 
et n’est pas I’apanage des sujets 
ages. Affection 

au retentissement personnel 
et social souvent dramatique, 
elle doit etre recherchee 
de principe, tant la gene peut 
empecher le patient d’en parler 
spontanement. L’interrogatoire 
et I’examen clinique cherchent 
une cause precise qui sera 
confirmee par les examens 
complementaires, domines 
par I’echographie endo-anale 
et la manometrie ano-rectale. 
Le traitement medical 
dans un premier temps 
par regularisation du transit 
et reeducation sera, en cas 
d’echec, selon le vecu, la cause 
de I’incontinence, complete 
par un geste chirurgical adapte. 
II est essentiel de bien connaitre 
les mesures preventives qui, 
seules, permettront de faire 
diminuer la frequence 
de I’incontinence anale. 
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L incontinence anale se definit 
comme remission involontaire du 
contenu du tube digestif : selles 
liquides ou solides, gaz. Le terme 
inclut l'incontinence fecale qui ne 
prend pas en compte remission des 
gaz. 11 s’agit d’un probleme frequent 
dont il n’est pas besoin de souligner le 
retentissement sur la vie psychoso- 
ciale. II appartient au medecin de 
savoir le rechercher, ce qui n’est pas 
toujours aise, etant donne les senti- 
ments de gene voire de honte qui y sont 
lies. Johanson et a/, parlent «d’afflic- 
tion silencieuse». 1 

La prise en charge de l’incontinence 
anale necessite, outre une bonne 
connaissance physiologique et etiolo- 
gique, un examen clinique bien mene 
afin d’effectuer un choix judicieux 
d’examens complementaires et de 
prendre une decision therapeutique 
coherente qui doit tenir compte du 
score de gravite et du retentissement. 
Apres avoir passe en revue ces ele- 
ments, nous terminerons en essayant 
de degager, a titre d’hypothese, la pos- 
sibility: de mesures preventives. 

Frequence 

En France, Denis et al. 2 ont observe 
que l’incontinence anale a une preva- 
lence variant de 6 % dans la population 
generale a 33 % parmi les personnes 
agees vivant en institution. Dans le 
sous-groupe des patients ages de plus 
de 45 ans, la prevalence de l’inconti- 


nence aux gaz et aux selles etait de 
11%. Sil’on considerel’ ensemble des 
patients consultant leur generaliste ou 
leur gastro-enterologue pendant la 
meme semaine, la prevalence de l’in- 
continence aux gaz et aux selles atteint 
15,5 %. Aux Etats-Unis, la prevalence 
evaluee a l’occasion d’une consulta- 
tion, specialisee ou non, etait de 
18,4 %, et predominait dans le sexe 
masculin. 1 La predominance mascu- 
line 1 n’est pas retrouvee dans toutes 
les etudes 2 et semble en rapport par- 
fois avec de simples suintements dont 
la physiopathologie et le traitement ne 
relevent pas de ceux de l’incontinence 
anale. 3 En pratique, la notion actuelle 
que l’on tire des enquetes est que l’in- 
continence anale est loin d’etre excep- 
tionnelle, qu’elle n’est pas exclusive- 
ment feminine et qu’elle peut toucher 
l’adulte jeune. Difficilement revelee 
par le patient, elle doit etre recherchee 
de principe quand existe une maladie 
associee pouvant l’accompagner, ou 
quand on retrouve une incontinence 
urinaire dont la coexistence est fre- 
quente. 4 

Etiologie et classifications 

Plusieurs classifications pathoge- 
niques ont ete proposees. 

Classification etiologique 

En s’ inspirant des travaux de Denis, on 
peut envisager, comme suit, les diffe- 
rentes causes. 

Incontinence avec plancher pelvien 
normal 

- Etat diarrheique : syndrome de l’in- 
testin irritable, diarrhee aigue, colites 
inflammatoires, resection, malab- 
sorption, fecalome. 
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- Perte de la sensibilite ano-rectale ou 
de lafonction de reservoir : rectites 
(radiques inflammatoires, ische- 
miques), sequelles de chirurgie 
(proctectomie partielle ou totale, 
anastomose colo- ou ileo-anale), pro- 
lapsus rectal, perte de la sensibilite 
muqueuse du canal anal. 

Incontinence avec anomalies 

du plancher pelvien 

- Anomalies du systeme nerveux : cen- 
trales (demence, tumeur, sclerose en 
plaques), medullaires (compression, 
traumatisme, syndrome de la queue 
de cheval), peripheriques (neuropa- 
thic d'etirement secondaire a un peri- 
nee descendant lie a une constipation 
terminale, parfois associee a des ano- 
malies de 1’ innervation extrinseque 
rectale, 5 diabete, alcoolisme). 

-Anomalies sphincteriennes : post- 
traumatiques (accouchement, 6 viol 
anal, empalement), iatrogeniques 
(cure de fistule anale, 7 hemorroi- 
dectomie, 8 sphincterotomie lisse, 
dilatation anale, cure de rectocele par 
voie transanale), inflammatoires 
(maladie de Crohn). 

- Causes diverses : anomalies conge- 
ni tales (imperforation anale, agene- 
sie), origine hormonale par diminu- 
tion de la secretion d’cestrogenes en 
particulier apres la menopause. 


Classification fonctionnelle 

On peut aussi distinguer incontinences 
anales actives et passives selon qu’il 
existe ou non une sensation imperieuse 
precedant la fuite. La premiere cate- 
gorie doit faire evoquer une lesion du 
sphincter externe ou une hypertonie 
rectale ; la seconde, une atteinte du 
sphincter interne ou un defaut de 
vidange rectale. 4 

Interrogatoire 
et examen clinique 

L’ interrogatoire 9 precise l’anciennete 
des troubles, la nature des fuites et leur 
frequence, le port ou non d’une pro- 
tection, l’association a des troubles uri- 
naires a type d’incontinence. II 
cherche : les antecedents gynecolo- 
giques et obstetricaux (accouchement 
par voie basse, episiotomie, forceps, 
duree du travail, poids de naissance) ; 
les antecedents de chirurgie digestive 
et (ou) proctologique (cholecystecto- 
mie, colectomie, fistule anale, fissure, 
hemorroidectomie...) ; des signes 
orientant vers une maladie neurolo- 
gique, endocrine, metabolique ; des 
traitements susceptibles d’entrainer 
une modification de la sensibilite ou de 
la motricite digestive. Enfin, il appre- 
cie au mieux le retentissement socio- 
professionnel et 1’etat psychique. 


L’ examen clinique, au repos et a F effort 
(positions genu-pectorale, gynecolo- 
gique, voire accroupie avec effort de 
poussee) cherche une deformation de la 
marge et des plis radies, une cicatrice, 
un defect sphincterien, un prolapsus 
(anal, rectal, uterin, vesical), apprecie la 
distance ano-vulvaire, le tonus de repos 
et a la contraction, F existence ou non 
d’un fecalome, precise l’etat de la cloi- 
son recto-vaginale (rectocele, elytro- 
cele). Cette appreciation globale du 
perinee est completee par un examen 
neurologique : recherche d’une anes- 
thesie en selle, reflexes bulbo-anal, ano- 
cutane et osteo-tendineux des membres 
inferieurs. 4 ’ 9 

Score de gravite 

L’ appreciation de la gravite et du reten- 
tissement de F incontinence anale est 
toujours subjective, que ce soit pour le 
patient ou pour Fexaminateur. II n’y a 
pas de parallelisme entre la nature, F im- 
portance de l’incontinence et ce que res- 
sent le malade. De nombreux index ont 
ete publies pour essayer de « chiffrer » 
l’importance de l’incontinence et d’en 
suivre F evolution. Parmi ces index, 
2 sont assez generalement retenues : 
celui de Pescatori et al. 10 (tableau I) et 
celui de J. N. M. Jorge et S. D Wexner 
auquel va notre preference 11 (tableau II). 


Tableau I 

Score de Pescatori et al. 



Nature de l’incontinence 

Gaz et mucus 

Selles liquides 

Selles solides 

Frequence d’incontinence 




moins d’une fois/semaine 

2 

3 

4 

au moins une fois/semaine 

3 

4 

5 

au moins une fois/jour 

4 

5 

6 

Scores extremes : 0 : pas d’incontinence ; 6: incontinence majeure. 
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II faut noter que ces classifications ren- 
dent mal compte du retentissement de 
F incontinence sur la qualite de vie des 
patients. 4 

Des scores de qualite de vie dans 1’ in- 
continence anale sont actuellement en 
cours de validation et permettront de 
poser les indications therapeutiques en 
utilisant de meilleurs reperes. 

Examens 

complementaires 

Manometrie ano-rectale 

Elle permet de preciser le type de l’at- 
teinte sphincterienne en faisant la part 
de ce qui revient au sphincter interne 
(baisse de la pression de repos - fac- 
teur de mauvais pronostic) et au 
sphincter externe (baisse de la pression 
volontaire). De plus, elle differencie 
ces deficits sphincteriens des troubles 
de la sensibilite et de l’elasticite rec- 
tales. L’ association d’une diminution 
de la contraction volontaire et de la 
sensibilite rectale doit faire evoquer 
une lesion du systeme nerveux, en par- 
ticulier medullaire. La manometrie 
precise aussi la longueur du canal anal. 


L’obtention de donnees chiffrees et 
objectives permet de controler les 
resultats therapeutiques. 4 ’ 9 - 12 

Echographie endo-anale 

Elle permet de realiser une cartogra- 
phie sphincterienne superieure a celle 
fournie par la clinique et l’electro- 
myographie. 6 Son efficacite est bien 
etablie dans le diagnostic des ruptures 
sphincteriennes 

Examens electrophysiologiques 

Ils permettent de rechercher une neuro- 
pathie tronculaire d’etirement par la 
mesure de la latence distale motrice du 
nerf pudendal (mauvais element pronos- 
tique, en cas de reparation sphincte- 
rienne) et des lesions radiculo-medul- 
laires ou centrales, par l’etude des 
latences sacrees et des potentiels evo- 
ques. Ces examens sont a pratiquer lors- 
qu’une cause nerveuse est suspectee. 4 ' 9 ' 13 

Rectographie dynamique 

Elle permet une evaluation anatomique 
et contribue a 1’ appreciation fonction- 
nelle du perinee lorsqu’il existe une 
constipation terminale ou un trouble de 
la statique pelvienne associes. 


Evaluation du colon 

Une lesion organique doit etre recher- 
chee par coloscopie chez un patient 
presentant une incontinence anale 
recente a rectum vide. 4 

Place des examens 
complementaires 

La decision de pratiquer telle ou telle 
exploration doit etre prise en fonction 
du contexte anamnestique et clinique. 
Ainsi, une incontinence passive a rec- 
tum plein ne necessite dans un pre- 
mier temps qu’un traitement corri- 
geant le trouble de la vidange rectale. 
Une incontinence passive a rectum 
vide invite a verifier l’integrite du 
sphincter interne par manometrie et 
echographie. Une incontinence active 
mene a chercher un trouble de la 
compliance rectale (manometrie), un 
prolapsus rectal, une insuffisance 
sphincterienne par rupture (echogra- 
phie) ou idiopathique (lesions ner- 
veuses necessitant un examen elec- 
trophysiologique). 11 faut ici insister 
sur la valeur de 1’ examen clinique 
qui, dans 80 % des cas, permet 
d’orienter correctement la prise en 
charge. 14 


Tableau II 

Score d’incontinence de J. N. M. Jorge et S. D.Wexner 



Frequence* 

Jamais 

Rarement 

Quelquefois 

Couramment 

Toujours 

Fuites solides 

0 

1 

2 

3 

4 

Fuites liquides 

0 

1 

2 

3 

4 

Fuites gazeuses 

0 

1 

2 

3 

4 

Port de protection 

0 

1 

2 

3 

4 

Alteration 

de la qualite de la vie 

0 

1 

2 

3 

4 


* Rarement: < 1/mois ; quelquefois : < 1/semaine, > 1/mois ; couramment : < 1/jour; toujours : > 1/jour 
(0 = continence parfaite; 20 = incontinence totale, tous les jours). 



LA REVUE DU PRATICIEN 200 1, 51 


43 


INCONTINENCE 



Statique perineale et insuffisance pelvienne 


L es organes pelviens sont soutenus 
et fixes par des elements muscu- 
laires et vasculo-conjonctifs. Le plan- 
cher musculaire comprend un plan pro- 
fond (releveurs de l’anus, 
ischio-coccygiens) et un plan superfi- 
ciel (transverses, ischio-caverneux ou 
constricteurs de la vulve, sphincter 
externe). Les muscles pubo-rectaux 
limitent, dans la partie mediane de ce 
plancher, une ouverture cloisonnee par 
les muscles perineaux, qui laisse passer 
les filieres ano-uro-genitales et qui 
constitue une zone de faiblesse. Les 
organes pelviens sont fixes par le meso- 
rectum, les lames de Delbet, les expan- 
sions de l’aponevrose pelvienne et les 
pedicules vasculo-nerveux. L’ uterus 
renforce sa fixation par l’intermediaire 
de ses ligaments ronds et utero-sacres. 
L'ancrage pelvien peut se relacher, 
entrainer des modifications anato- 
miques et engendrer ainsi des symp- 
tomes d'expression variee dont le plus 
grave est sans doute l’incontinence, 
anale ou urinaire. Les circonstances 
favorisant cette « insuffisance pel- 
vienne » sont variees et meriteraient 
d'etre precisees par des etudes epide- 
miologiques. On peut retenir cepen- 
dant, outre le temps, les dyschesies 
avec efforts de poussee repetes, les 
accouchements, la menopause mais 
aussi des gestes chirurgicaux comme, 
par exemple, une hysterectomie. La 
chirurgie peut, de plus, etre responsable 
d’une insuffisance pelvienne par 
decompensation d'un trouble jusque-la 
latent : une cure de rectocele risque de 
demasquer un probleme urinaire et une 
cystopexie peut devoiler une rectocele. 

En fait, il est indispensable d’avoir pre- 
sent a l’esprit qu’on ne peut operer, 
sans risque du point de vue de la sta- 
tique, separement et independamment 
les differents composants du pelvis ; il 
existe entre eux des relations d' inter- 
dependence telles que la modification 

Thierry Puy-Montbrun, Roland Ganansia 


de Tun peut occasionner un desequi- 
libre positionnel de Tensemble. L’in- 
suffisance pelvienne, qu'elle soit par- 
tielle ou totale, est d’autant plus 
problematique qu’elle s’associe a une 
neuropathie d'etirement du nerf puden- 
tal - non exceptionnelle en cas d’ ac- 
couchement ou de constipation - ou 
que la continence a ete anterieurement 
rendue fragile : rupture sphincterienne, 
chirurgie ano-rectale. . . 

Les symptomes fonctionnels sont peu 
specifiques, faits de douleurs pel- 
viennes proteiformes dont T accentua- 
tion en position debout doit attirer T at- 
tention. Plus evocateurs sont les signes 
physiques tels que dysurie, dyschesie, 
defaut de continence et surtout exterio- 
risation d’un element muqueux par 
l'anus ou le vagin qui signe l’insuffi- 
sance pelvienne. L'examen, au repos 
puis a la poussee, recherche toutes les 
anomalies de mobilite, patentes ou 
latentes. Les examens complementaires 
sont domines par la colpo-cysto-defe- 
cographie - opacification ano-rectale 
mais aussi des filieres urinaire et geni- 
tale - eventuellement associee a une 
opacification de l’intestin grele. Ainsi 
realise, cet examen d’imagerie peut 
mettre en evidence une descente peri- 
neale, une rectocele, une cystocele, une 
enterocele, un prolapsus interne et 
externe du rectum ou parfois un ulcere 
solitaire du rectum. D’autres explora- 
tions pourront etre demandees en fonc- 
tion du contexte clinique : manometrie, 
echographie endo-anale, cystomano- 
metrie et debitmetrie urinaire, electro- 
myographie. 

Le traitement, s’il est chirurgical, est 
souvent complexe, devant prendre en 
compte le traitement conjoint des 
3 filieres, ce qui souligne toute 1" im- 
portance des mesures preventives au 
premier rang desquelles se placent la 
reeducation perineale du post-partum 
et la correction des dyschesies. ■ 


Traitement 

Medicaments 

La prescription de medicaments bien 
choisis est essentielle et permet de 
resoudre un nombre non negligeable de 
cas. Ce peut etre le traitement d’une 
diarrhee ou de troubles de F exoneration 
(mauvaise vidange rectale, fecalome). 
Chez la femme menopausee le traite- 
ment hormonal substitutif semblerait 
avoir un effet favorable sur la pression 
basale et la contraction volontaire. 15 

Reeducation par biofeedback 

Elle necessite des malades motives et 
cooperants et a un interet certain. Tou- 
tefois ses resultats au long cours ont 
fait l’objet de publications contradic- 
toires. 16 La reeducation motrice se fait 
par la contraction volontaire du sphinc- 
ter externe et le reapprentissage du 
reflexe ano-rectal contracteur. La 
reeducation sensitive est utile pour 
ameliorer la sensibilite rectale au rem- 
plissage. On verifiera que la coordina- 
tion abdomino-pelvienne est de bonne 
qualite et ne parasite pas la contraction 
sphincterienne. Une incontinence 
d’origine purement nerveuse est en 
regie mal amelioree par le biofeedback. 
En pratique, si apres une dizaine de 
seances une amelioration n’est pas 
obtenue, il convient de ne pas pour- 
suivre la reeducation et d’envisager 
une autre modalite therapeutique. 
L’ electrostimulation anale ou vaginale 
n’a pas d’efficacite prouvee. 4 

Soins infirmiers 

11s jouent un role essentiel dans les 
incontinences des patients atteints de 
maladie chronique du systeme nerveux 
ou lorsqu’il s’agit de patients ages en 
institution ou en soins palliatifs. 

Traitements chirurgicaux 

Quatre situations peuvent se presenter. 

Rupture sphincterienne 
Apres echec de la reeducation et eva- 
luation du retentissement, les ruptures 
localisees de l’appareil sphincterien 
sont accessibles a une chirurgie repa- 
ratrice. Apres resection du cal fibreux 
et allongement du canal anal, les 


44 


LA REVUE DU PRATICIEN 200 1, 51 


Pathologie anale 


extremities du sphincter externe sont 
subtrees bout a bout ou en paletot. Cette 
chirurgie doit etre effectuee en dehors 
de toute infection locale. La colostomie 
« d’accompagnement » n’est qu’excep- 
tionnellement necessaire. Les ruptures 
isolees du sphincter interne ne peuvent 
etre traitees efficacement par chirurgie. 
En cas d’echec ou d’impossibilite de 
realisation (rupture trop large), on peut 
faire appel a des techniques plus com- 
plexes de plasties musculaires : graci- 
loplastie (creation d’une sangle mus- 
culaire peri-anale avec le muscle 
gracilis) stimulee (implantation d’ elec- 
trodes intramusculaires et d’un neuro- 
stimulateur), ou implantation d’un 
sphincter artificiel. 17 > 18 Ces tech- 
niques sont en cours d’ evaluation. 

Perinee descendant 
avec neuropathie 

En cas d’echec des traitements medi- 
caux, on peut proposer la myorraphie 
posterieure ( post-anal repair) pour 
reconstituer le muscle pubo-rectal, 
1' angle ano-rectal et allonger le canal 
anal. Les resultats a moyen et long 
termes sont decevants et la neuropathie 
peut meme s’aggraver. La myorraphie 
posterieure et anterieure ( total pelvic 
floor repair) donnerait a long terme de 
meilleurs resultats. 19 

Perte de muqueuse sensible 
Les plasties cutanees ont pour but de 
recreer la sensibilite du canal anal en y 
reintegrant une zone cutanee sensible. 

Prolapsus rectal 

Le traitement le plus efficace en est la 
rectopexie. L’ intervention est precedee 
d’une mesure du temps de transit. En 
cas de ralentissement, l’association a 
une sigmoidectomie doit etre discutee. 4 

Autres techniques 

La stimulation electrique des nerfs 
sacres par un neurostimulateur implan- 
table a donne des resultats satisfaisants 
dans le cadre d’une etude ouverte. 20 
Enfin, il est des situations ou seule 1’ in- 
tervention de Malone (lavement ante- 
rograde a partir d’un catheter appendi- 
culaire ou ileal) 21 ou la colostomie 
sont a meme de soulager le patient de 
son handicap. 


Prevention des troubles 
de la continence anale 

II n’existe pas actuellement d’ etudes 
demontrant l’efficacite de mesures pre- 
ventives de l’incontinence. Toutefois 
les connaissances acquises dans ce 
domaine permettent de proposer cer- 
taines attitudes « de prudence » dans 
des situations ou Lon estime que le 
risque en est accru. L’idee est essen- 
tiellement d’eviter de decompenser 
une incontinence jusque-la latente. 
Dans quelles circonstances peut-on 
etre amene a envisager de telles 
mesures ? 

Gyneco-obstetrique 

Le traitement hormonal substitutif est 
en cours d’ evaluation. 15 L’obstetrique 
cree les situations les plus a risque, 
etant donne la frequence elevee des 
ruptures sphincteriennes apres accou- 
chement par voie vaginale, 6 d’autant 
plus elevees que le travail est plus long 
et que les forceps ont ete utilises. 13, 22 
II importe done d’ informer la patiente 
et de tenir compte de ce risque et ce 
d’autant qu’existent des antecedents 
de chirurgie colo-rectale ou anale, de 
malformation ano-rectale, de diarrhee 
chronique, d’ affection nerveuse tou- 
chant le perinee. 4 Enfin, il est souhai- 
table que la reeducation perineale soit 
systematique apres L accouchement. 

Chirurgie colo-proctologique 
La continence peut etre menacee par 
un certain nombre d’interventions 
coloproctologiques : anastomoses 
ileo- ou colo-anale, cure d’hemor- 
roi'des, de fissure, de fistule anale, de 
rectocele, etc. 7 - 23, 24 Dans de telles 
situations, une evaluation prealable de 
la fonction sphincterienne parait indi- 
quee 4 ainsi qu’ une information du 
malade. 

Personnes agees et incontinence 

d’origine nerveuse 

C’est ici la prevention des fecalomes. 4 

Troubles de V exoneration 
Il convient d’ informer les patients des 
dangers que represented les efforts de 
poussee repetes (neuropathie d’etire- 
ment). 


Insuffisance du plancher pelvien 
Tout malade presentant une insuffi- 
sance du plancher pelvien ou une 
incontinence urinaire a une continence 
anale menacee qu'une chirurgie colo- 
proctologique peut decompenser. 

Conclusion 

L’incontinence anale est une affection 
frequente que l’on doit savoir recher- 
cher. Sa decouverte impose un interro- 
gatoire detaille, precisant les circons- 
tances etiologiques et le retentissement 
psychosocial, et un examen clinique 
complet. Cela suffit le plus souvent a 
caracteriser V incontinence. Les exa- 
mens complementaires viennent 
confirmer l’etiologie et permettent de 
« quantifier » 1’ incontinence. Le traite- 
ment comprend toujours une adapta- 
tion du transit a laquelle peuvent s’as- 
socier des traitements specifiques en 
fonction de l’origine de 1’ incontinence. 
Plus encore qu’au traitement, c’est aux 
mesures preventives qu’il convient de 
porter attention afin de limiter la fre- 
quence et la gravite de cette affection 
dont l’incommodite n’est pas a souli- 
gner. ■ 


Summary 

Anal incontinence 

Roland Ganansia,Thierry Puy-Montbrun 
Contrary to a widespread opinion, anal 
incontinence is a frequent condition in men 
and women, and not only a disease of 
advanced age. This condition is so devasta- 
ting socially and personally that the afflic- 
ted individual is often too embarrassed to 
bring it to the attention of his physician. An 
accurate history, a physical examination and 
additional anorectal physiology testing 
(anorectal manometry and anal endosono- 
graphy) document the aetiology. The first 
line of treatment is medical including bowel 
management and neuromuscular reeduca- 
tion. In case of failure, according to the 
cause, and with due regard to the impact on 
the quality of life, surgery can be performed. 
It is essential to know the preventive mea- 
sures which are the only means for decrea- 
sing the incidence of anal incontinence. 

Rev Prat 2001 ; 51 : 41 -6 



LA REVUE DU PRATICIEN 200 1, 51 


45 


INCONTINENCE 


References 


1. Johanson JF, Lafferty J. Epidemiology of 
fecal incontinence: the silent affliction.Am 
J Gastroenterol 1996; 91 : 33-6. 

2. Denis P, Bercoff E, Bizien MF et al. Etude 
de la prevalence de I’incontinence fecale 
chez I’adulte. Gastroenterol Clin Biol 
1992; 16:344-50. 

3.Sentovich SM, Rivela LJ, Blatchford GJ, 
Christensen MA,Thorson AG. Patterns of 
male fecal incontinence. Dis Colon Rec- 
tum 1995 ; 38 : 28 1 -5. 

4. Lehur PA, Leroi AM. Incontinence anale de 
I’adulte. Recommandations pour la pra- 
tique clinique. Gastroenterol Clin Biol 
2000;24:299-314. 

5.Speakman CT, Kamm MA. Abnormal vis- 
ceral autonomic innervation in neuroge- 
nic faecal incontinence. Gut 1993 ; 34 : 
215-21. 

6. Sultan AH, Kamm MA, Hudson CN, Tho- 
mas JM, Bartram Cl. Anal sphincter dis- 
ruption during vaginal delivery. N Engl 
Med 1993 ; 329 : 1905-1 I. 

7. Garcia-Aguilar J, Belmonte C.Wong D, 
Madoff R.Anal fistula surgery. Factors 
associated with recurrence and inconti- 
nence. Dis Colon Rectum 1996 ; 39 : 
723-9. 

8. Mathai V, Ong BC, Ho YH. Randomized 
controlled trial of lateral internal sphinc- 
terotomy with haemorrhoidectomy. Br J 
Surg 1 996; 83 : 380-2. 

9. Soudan D, Ganansia R, Puy-Montbrun T, 
Denis J. Incontinence anale de I’adulte. In : 
Denis], Ganansia R,Puy-MontbrunT (eds). 
Proctologie pratique. Paris : Masson, 1 999 : 
148-52. 

1 0. Pescatori M,Anastasio G, Bottini C, Men- 
tasi A. New grading and scoring for anal 
incontinence. Evaluation of 335 patients. 
Dis Colon Rectum 1992 ; 35 : 482-7. 

I I. Jorge JNM,Wexner SD. Etiology and 
management of fecal incontinence. Dis 
Colon Rectum 1 993 ; 36 : 77-97. 

1 2. Leroi AM, BrunaT, Berkelmans I et al. Ana- 
lyse multifactorielle des signes cliniques, 
des parametres de la manometrie ano- 
rectale, de la defecographie, du temps de 
transit des marqueurs radio-opaques 
chez 76 patients se plaignant d’inconti- 
nence anale. Gastroenterol Clin Biol 
1993 ; 17: I 16-20. 

1 3. Roig JV,VillosladaC, Lledo S et al. Preva- 
lence of pudendal neuropathy in fecal 
incontinence. Dis Colon Rectum 1995 ; 
38 : 952-8. 

14. Keating JP, Stewart PJ, Eyers AA, Warner 
D, Bokey EL. Are special investigations of 
value in the management of patients with 
fecal incontinence? Dis Colon Rectum 
1997;40:896-901. 

1 5. Donnelly V, O’Connell PR, O’Herlihy C. 
The influence of oestrogen replacement 
on faecal incontinence in post menopau- 
sal women. Br J Obstet Gynecol 
1997;104:311-5. 


1 6. Guillemot F, Bouche B, Gower-Rousseau 
C et al. Biofeedback for the treatment of 
fecal incontinence. Long term clinical 
results. Dis Colon Rectum 1995 ; 38 : 
393-7. 

17. Baeten CG, Geerdes BRAdang EM et al. 
Anal dynamic gracilopasty in the treat- 
ment of intractable fecal incontinence. N 
Engl J Med 1995 ; 332 : 1600-5. 

1 8. Lehur PA, Michot F, Denis P et al. Results 
of artificial sphincter in severe anal incon- 
tinence. Report of 14 consecutive 
implantations. Dis Colon Rectum 
1 996; 39: 1352-5. 

19. Engel AF, Van Baal SJ, Brummelkamp WH. 
Late results of post anal repair for idio- 
pathic fecal incontinence. Euro J Surg 
1994; 160:637-40. 

20. Matzel KE, Stadelmayer U, Gall FP. Elec- 
trical stimulation of sacral spinal nerves 
for treatment of fecal incontinence. Lan- 
cet 1995 ; 346 : I 124-7. 

21. Schell SR.Toogood GJ, Dudley NE. 
Control of fecal incontinence: continued 
success with the Malone procedure. Sur- 
gery 1997; 122:626-31. 

22. Abramowitz L, Sobhani I, Ganansia R et 
al. Are sphincter defects the cause of anal 
incontinence after vaginal delivery? 
Results of a prospective study. Dis Colon 
Rectum 2000;43:590-8. 

23. Luniss PJ, Kamm MA, Phillips RK. Factors 
affecting continence after surgery for 
anal fistula. BrJ Surg 1994 ; 81 : 1382-5. 

24. Ho YH, Ang M, Nyam D,Tan M, Seow- 
Choen F.Transanal approach to rectocele 
may compromise anal sphincter pres- 
sures. Dis Colon Rectum 1 998 ; 4 1 :354- 
8 . 


46 


LA REVUE DU PRATICIEN 200 1, 51 


